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　　【摘要】　主动脉瓣狭窄是常见的心血管疾病，患者一旦出现临床症状，病情进展迅

速。经导管主动脉瓣置入术作为治疗主动脉瓣狭窄的新兴介入技术，已在外科手术高危

及禁忌人群中开展。因经导管主动脉瓣置入术为非直视手术，精确的影像学评估尤为重

要。心脏磁共振具有高时间、空间分辨率和高组织对比度优势，该文介绍心脏磁共振不

同序列在经导管主动脉瓣置入术中的应用。
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　　主动脉瓣狭窄是一种进展性心血管疾病，该病

潜伏期长，患者一旦出现心悸、胸痛、晕厥等临床症

状，病情进展迅速［１］，预后极差，若不及时干预，２年

内的病死率高达５０％
［２］。有症状的主动脉瓣重度

狭窄患者尽早手术干预，标准治疗方案为外科主动

脉瓣置换术，但约４０％患者因存在外科手术禁忌

证、高龄、左心室功能差及全身多发严重合并症等

问题而无法接受外科治疗［３］。在此背景下，一种以

微创介入技术为依托的瓣膜置入术———经导管主

动脉瓣置入术（ＴＡＶＲ）应运而生。然而，由于

ＴＡＶＲ的非直视特点，影像学评估尤需重视，主要

影像学手段包括经胸超声心动图（ＴＴＥ）、经食管超

声心动图（ＴＥＥ）、多排螺旋计算机断层摄影术

（ＭＳＣＴ）、心导管术检查、心脏磁共振（ＣＭＲ）等
［４］。

ＣＭＲ具有无辐射、可重复性高、空间和时间分

辨率高等优势，在瓣膜病变中的应用日益广泛［５］。

为获得ＣＭＲ的最大影像价值，结合ＴＡＶＲ关键评

估要点，本文介绍ＣＭＲ在 ＴＡＶＲ中的应用，为

ＣＭＲ磁共振扫描方案及评估模块的制定提供思路。

１　犜犃犞犚术前评估

明确主动脉瓣狭窄程度，了解主动脉根部解剖

及毗邻结构，不仅可为ＴＡＶＲ患者筛选、人工瓣环

型号选择提供参考依据，也是手术预判、避免手术

严重并发症及保证ＴＡＶＲ手术顺利完成的关键

步骤。

１．１　主动脉瓣狭窄程度评估

ＣＭＲ相位流速编码电影（ＶＥＣＭＲ）已广泛应

用于主动脉狭窄程度评估。ＶＥＣＭＲ相对简便、无

创，首先定位平行于血流方向的目标平面，估测合

适流速编码速度，进一步在主动脉瓣部行垂直血流

方向ＶＥＣＭＲ扫描。后处理描记感兴趣区，计算相

应参数，获得主动脉跨瓣峰值流速及压力阶差以评

估狭窄程度［６］。研究证实ＶＥＣＭＲ测得的压力阶

差与超声心动图和心导管检查所测数据的相关性

良好［７］。主动脉瓣口面积（ＡＶＡ）评估亦是狭窄程

度评判指标之一，Ｋｕｐｆａｈｌ等
［７］采用ＴＥＥ、ＴＴＥ及

ＣＭＲＳＳＦＰ 序列行 ＡＶＡ 测量，对于 ＡＶＡ≤

０．８ｃｍ２的主动脉瓣重度狭窄患者，ＣＭＲ检测灵敏

度和特异性最高。Ｐｏｕｌｅｕｒ等
［８］采用ＣＭＲ稳态自

由进动序列（ＳＳＦＰ）测量ＡＶＡ与 ＭＳＣＴ所测数据

相关性较高（狉＝０．９８，犘＜０．００１）。

１．２　主动脉根部解剖形态评估

主动脉根部影像评估对瓣膜型号选择尤为重

要，与超声心动图相比，ＣＭＲ在主动脉根部解剖测

量中优势明显。尤其是二叶瓣式主动脉瓣（ＢＡＶ），

因瓣环呈椭圆且大小不对称、常合并升主动脉疾病

等特殊解剖学特点，导致置入的瓣膜不易完全扩

展、贴壁，置入后容易移位，术前判断尤为重要［９］。

ＣＭＲＳＳＦＰ序列可从任意角度清晰观察主动脉瓣

数目、形态及活动，显示１个心动周期内瓣周及毗邻

结构，显示升主动脉根部病变情况，包括左室流出

道、瓣环、主动脉窦部、窦管交界、升主动脉内径，冠

状动脉开口高度。Ｊａｂｂｏｕｒ等
［１０］采取 ＣＭＲ 及

ＭＳＣＴ测量１３３例拟行ＴＡＶＲ的主动脉狭窄患者
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的主动脉瓣环、瓦式窦、窦管交界、升主动脉内径，

发现两种影像手段检测结果高度一致。ＣＭＲ对因

存在造影剂肾病风险和肾功能不全而无法行

ＭＳＣＴ检查的患者是良好的替代方案。非对比增

强自导航３Ｄ ＭＲ 序列与 ＭＤＣＴ 的评估结果

接近［１１］。

１．３　心功能评估

心功能的无创性评估是ＴＡＶＲ术前患者筛选

和评估预后的重要指标。ＴＡＶＲ的禁忌证包括左

室射血分数（ＬＶＥＦ）＜２０％及严重右室功能不

全［１２］，术中死亡率高和手术预后差可能与术前未能

精确评估心功能有关。目前，常采用超声心动图评

估心功能，且ＬＶＥＦ是依据几何模型计算得出，对

心功能评估存在偏差。ＣＭＲ的高重复性及高空间

分辨率，可通过电影序列对心腔内外膜逐层勾画，

不依赖于几何假设，直接计算心室体积，被认为是

左室容积定量评价的“金标准”，可精准提供心脏几

何形状、心腔内径、心室质量、心搏出量等重要信

息［１３］。右心室因其形态及结构复杂，无准确几何模

型，超声心动图评价较为困难，ＣＭＲ电影序列同样

可对右心腔多层覆盖扫描，后处理分析可获得相关

心功能参数［１４］。

１．４　心肌纤维化检测

主动脉狭窄因心脏压力后负荷持续升高引起

心肌细胞代偿性肥大、心肌细胞凋亡和心肌间质纤

维化，进一步引起心肌僵硬化程度升高，顺应性下

降，继而心脏舒张和收缩功能受损［１５］。多项研究表

明，临床症状出现前患者心肌已发生纤维化，仅依

靠临床症状而忽略心肌纤维化进展，往往错失手术

最佳时机。ＣＭＲ延迟强化（ＬＧＥ）序列能检测心肌

纤维化，既往多项研究表明ＬＧＥ阳性是主动脉狭窄

患者 不 良 事 件 的 独 立 预 测 因 子［１５］。Ｂａｒｏｎｅ

Ｒｏｃｈｅｔｔｅ等
［１６］对拟行ＴＡＶＲ患者行术前ＣＭＲ检

查，术后平均随访２．９年，提示ＬＧＥ阳性患者术后

全因死亡率和心血管相关疾病死亡率较ＬＧＥ阴性

患者明显增高，建议将ＬＧＥ作为ＴＡＶＲ的危险分

层指标。

心肌发生弥漫性纤维化时因缺乏正常心肌参

照，难以通过ＬＧＥ成像进行评估。心肌组织特性定

量分析技术———ＭＲ纵向弛豫时间（Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ）

定量技术和心肌细胞外容积分数（ＥＣＶ）应运而生，

可显示心肌弥漫纤维化和心肌浸润［１７］。Ｔ１

ｍａｐｐｉｎｇ成像和ＥＣＶ可探测心肌早期弥漫性纤维

化，ＥＣＶ测得的是心肌和血池增强前后的比值，是

一种更为稳定的参数指标。心肌纤维胶原含量是

主动脉狭窄患者全因死亡率的独立预测因子，与

ＴＡＶＲ术后心功能恢复呈负相关。重度主动脉狭

窄患者的Ｔ１值与心肌胶原蛋白量呈正相关，有症

状主动脉狭窄患者Ｔ１值升高更为明显
［１８］。Ｎａｄｊｉｒｉ

等［１９］对ＴＡＶＲ术后患者按有无并发症进行分组，

比较ＥＣＶ值，发现术后出现传导阻滞组ＥＣＶ值较

低，提出ＥＣＶ可能为ＴＡＶＲ预后预测指标。ＥＣＶ

可否作为主动脉瓣狭窄病程进展的参数及ＴＡＶＲ

术后远期生存不良事件的预测指标尚需进一步

研究。

２　犜犃犞犚术中应用

有研究使用特殊定制去磁材料在ＣＭＲ实时序

列引导下对动物模型实行ＴＡＶＲ术
［２０］。在具备多

模式影像的杂交手术室，可在 ＴＡＶＲ术中应用

ＣＭＲ实时评估效果并引导手术。但是否存在安全

且无磁性的导丝仍有争议。

３　犜犃犞犚术后评估

应重视ＴＡＶＲ术后合并症的处理和术后患者

管理，探索预后指标对及时了解病情变化及手术效

果评估尤为重要。

３．１　主动脉瓣反流及瓣周漏

ＴＡＶＲ以保留自身瓣膜并将其贴壁为术式特

点，易发生主动脉瓣反流，包括瓣膜中心性反流和

瓣周性反流［２１］。瓣周漏是ＴＡＶＲ术后严重并发症

之一，７０％的ＴＡＶＲ术后患者可出现不同程度瓣周

漏。研究表明ＴＡＶＲ术后中度及中度以上瓣周漏

是近、远期死亡的独立危险因素，明显增加患者再

住院率，影响心功能恢复［２２］。准确评估ＴＡＶＲ术

后主动脉瓣反流程度，对患者治疗效果评估及随访

期间何时再干预尤为重要。ＶＥＣＭＲ序列以优于

超声心动图的准确度和高重复性及对主动脉瓣反

流量和反流分数的测定被广泛认可。Ｃｒｏｕｃｈ等
［２３］

通过ＣＭＲ和ＴＴＥ评估ＴＡＶＲ术后主动脉瓣反

流，提出ＴＴＥ易低估反流程度，ＴＴＥ诊断的轻度主

动脉瓣反流可能已达到中度或中度以上。Ｈａｒｔｌａｇｅ

等［２４］通过ＶＥＣＭＲ和ＴＴＥ对ＴＡＶＲ术后瓣周漏

患者反流程度进行测定，根据ＣＭＲ测得的主动脉

瓣反流分数对ＴＴＥ评估的等级重新划分，发现依

据ＣＭＲ测得结果而划分的轻度以上瓣周漏不良事

件的发生率更高。上述研究也在某种程度上解释

了２０１５年ＰＡＲＴＮＥＲ研究的结果
［２５］，超声心动图
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评估的轻度瓣周漏患者却有较高的死亡率，进一步

表明ＣＭＲ在ＰＶＬ评估中的预后价值。

３．２　术后心肌损伤

ＴＡＶＲ术后心肌损伤发生率可高达５９％，心肌

损伤与术后９个月患者死亡率升高相关
［２６］。目前

延迟增强（ＬＧＥＭＲＩ）被广泛应用于评价心肌梗死

和检测疤痕组织。Ｋｉｍ等
［２７］对患者ＴＡＶＲ术前和

术后行ＣＭＲ检查，术后新发延迟强化者出院时

ＬＶＥＦ降低，无新发延迟强化者未发现显著心功能

变化。及时发现围手术期心肌损伤对制定预防策

略、采取针对性治疗有重要作用，ＴＡＶＲ术后ＣＭＲ

检查也被多中心建议。

４　新序列与新技术在犜犃犞犚中的应用

４．１　组织追踪技术

基于ＳＳＦＰ序列发展而来的心脏磁共振组织追

踪技术（ＣＭＲＴＴ）通过计算心肌组织在一定时间

内位移并对心肌运动速度进行积分，可获得纵向、

径向及周向力度参数（如应变、应变率、运动速度及

扭转），从力学角度分析局部及整体心脏运动［２８］，与

心脏超声斑点追踪技术（ＳＴＥ）类似，均对检测心脏

运动功能异常更为敏感。重度主动脉瓣狭窄患者

长期左室负荷过重，导致心肌肥厚和舒张功能减

低。约５０％的重度主动脉瓣狭窄患者ＬＶＥＦ尚可

维持在正常范围内，但心肌应变及应变率的下降均

提示心肌功能已受损。当ＬＶＥＦ正常时，精确的心

功能评估对选择ＴＡＶＲ最佳时间和术后心功能恢

复有重要意义［２９］。既往研究采用ＳＴＥ对ＴＡＶＲ

术前及术后心脏形变进行分析，有研究表明ＴＡＶＲ

术后左室整体纵向应变数值提升３．３％，提示患者

预后良好［３０］。ＣＭＲＴＴ较ＳＴＥ具有更高重复性，

但目前对ＴＡＶＲ的相关研究较少。

４．２　４Ｄ磁共振血流成像

４Ｄ磁共振血流成像是一种可对心脏及大血管

内血流情况进行定量分析的三维三方向采集技术，

可测量扫描范围内血流速度、剪切力等参数，并以

彩色血流立体图展示复杂流动模式，弥补了ＣＭＲ

在血流动力学评估中不够直观的缺点［３１］，其在

ＢＡＶ畸形与升主动脉血流动力学关系中的评估成

为热点。Ｈｏｐｅ等
［３２］通过４Ｄ磁共振血流成像发现

ＢＡＶ患者升主动脉收缩期血流成异常螺旋。张超

越等［３３］发现ＢＡＶ患者中血流模式为右手螺旋涡流

及复杂涡流时易引起升主动脉扩张。有小样本研

究将４Ｄ磁共振血流成像对ＴＡＶＲ术后患者和健

康人群的升主动脉血流模式进行对比，发现ＴＡＶＲ

术后升主动脉以上存在明显异常螺旋涡流并伴有

不对称壁面切应力［３４］，其是否对患者预后及术后远

期并发症有预测意义，尚需进一步研究。

ＴＡＶＲ已日趋成熟，多模态多序列影像的术前

评估是手术顺利开展的重要保障。随着影像学技

术的不断完善和发展，ＴＡＶＲ术前影像评估将更加

细致和模块化。在临床工作中，应充分应用ＣＭＲ

不同序列的评估指标，以实现该影像技术的最大

价值。
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